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ﭼﮑﯿﺪه  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳـﯽ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨـﯽ، ﺷـﻤﺎرش 3DC، 4DC و 8DC و ﻧﺴـﺒﺖ 8DC/4DC در
ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮس و EgI ﺳﺮم اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ ﻣﺠﺘﻤـﻊ ﺣﻀـﺮت
رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده و ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺳﯿﻨﻮس ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ و ﺑـﺎ
اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 3 ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﮔـﺮوه اول)82 ﻧﻔـﺮ(
ﮐﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ داﺷﺘﻨﺪ و EgI ﺳﺮم آنﻫﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد، ﮔﺮوه دوم)54 ﻧﻔﺮ( ﮐﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣــﻦ
داﺷﺘﻨﺪ و EgI ﺳﺮم آنﻫﺎ در ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد و ﮔﺮوه ﺳﻮم)01 ﻧﻔﺮ( ﮐﻪ ﺑــﻪ ﻋﻨـﻮان ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ)ﺑـﺪون ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ
ﻣﺰﻣﻦ و ﺑﺎ EgI ﻃﺒﯿﻌﯽ( وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐ ــﻪ ﻣـﯿﺰان اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ در
اﻓﺮادی ﮐﻪ EgI ﺳﺮم ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺶ از اﻓﺮاد ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ)210/0=P(. ﻫــﻢﭼﻨﯿـﻦ در زﻧـﺎﻧﯽ
ﮐﻪ EgI ﺑﺎﻻﺗﺮ از lm/UI001 داﺷﺘﻨﺪ، ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣـﺮدان ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﺑـﻮد)8/2=RO،
50/0=P(. از ﻧﻈﺮ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ ﻫﯿــﭻ ﮔﻮﻧـﻪ ارﺗﺒـﺎﻃﯽ ﺑﯿـﻦ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 4DC و 8DC و ﻧﺴـﺒﺖ
8DC/4DC ﺑﺎ ﺳﻦ و ﻣﯿﺰان EgI ﺳﺮم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾــﺪ. ﻫـﻢﭼﻨﯿـﻦ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪای ﮐـﻪ ﺑﯿـﻦ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨـﯽ در
ﻧﺎﺣﯿﻪای از ﻣﺨـﺎط ﺳـﯿﻨﻮس)ﺳـﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ، ﺳـﯿﻨﻮس ﻣـﺎﮔﺰﯾـﻼری و ﻣﺨـﺎط ﺣﻔـﺮه ﺑﯿﻨـﯽ( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﻧﺴـﺒﺖ
8DC/4DC در ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ ﺑﯿ ــﺶ از ﺳـﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ)6/2 در ﺑﺮاﺑـﺮ 9/1( و در اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ ﺑﯿـﺶ از ﺳـﯿﻨﻮس
ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﺑﻮد)9/1 در ﺑﺮاﺑﺮ 9/0(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺳﻠﻮلﻫﺎی 8DC در ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﺑﯿﺶ از اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ اﻣﺎ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی 3DC در ﻣﺨ ــﺎط ﺣﻔـﺮه ﺑﯿﻨـﯽ و
ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC در ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮ از 2 ﻧﺎﺣﯿﻪ دﯾﮕﺮ ﺑﻮد. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑ ـﺎ
ﭘﻮﻟﯿﭗ ﺑﯿﻨﯽ ﺑﻮدﻧﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ داﺷﺘﻪ و ﻓﺎﻗﺪ ﭘﻮﻟﯿﭗ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC ﺑﯿﺶﺗﺮی
داﺷﺘﻨﺪ و اﯾﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)200/0=P(. ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺑﺮرﺳـﯽﻫﺎی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﻧﺸـﺎن
ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﭘﺎﺳﺦ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻗﻮی در ﺳﯿﻨﻮسﻫﺎ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦﻫﺎ در ﻧﻮاﺣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳ ــﯿﻨﻮسﻫﺎ ﯾﮑﺴـﺎن
ﻧﯿﺴﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎ در ﻃﺮاﺣﯽ روشﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ درﻣﺎﻧﯽ در ﺳﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ آﻟﺮژﯾﮏ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷ ــﺪ و ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ
ﻣﯽرﺳﺪ ﺑﺮای ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﻧﺘﺎﯾﺞ دﻗﯿﻖﺗﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺳﯿﻊﺗﺮ ﺑﺎ ﺟﺰﯾﯿﺎت ﺑﯿﺶﺗﺮ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ    2 – ﻧﺴﺒﺖ 4DC ﺑﻪ 8DC     3 – EgI ﺳﺮم 
 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ)ﺷﻤﺎره ﺛﺒﺖ: 243(. 
I( اﺳﺘﺎد و ﺟﺮاح ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
II( داﻧﺸﯿﺎر و ﺟﺮاح ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، ﻣﺮﺑﯽ ﺑﺨﺶ ﻗﺎرچ ﺷﻨﺎﺳﯽ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳـﻮل اﮐـﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺳـﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿـﺎﯾﺶ،
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
VI( داﻧﺸﯿﺎر ﺑﺨﺶ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان. 
 V( اﺳﺘﺎد ﺑﺨﺶ اﯾﻤﻨﯽﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
IV( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    اﻟﺘﻬﺎب ﻣﺨﺎط ﭘﻮﺷﺸﯽ ﺣﻔﺮات ﺳ ــﯿﻨﻮس، ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﮔﻔﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد و ﺑﺮاﺳــﺎس ﺷـﮑﻞ ﭘﯿﺪاﯾـﺶ و ﻋﻼﻣـﺖ آن ﺑـﻪ اﻧـﻮاع 
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣـﯽ ﺷـﻮد. ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ ﻣـﺮز ﻣﺸـﺨﺼﯽ ﺑﯿـﻦ 
ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖﻫﺎ وﺟﻮد ﻧﺪارد اﻣﺎ اﻓﺘﺮاق آنﻫﺎ ﺑﺮای اﻧﺘﺨﺎب روش 
درﻣﺎن ﮐﻤﮏﮐﻨﻨﺪه ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.)1(  
    ﺗﻌﺪاد اﻧﺪﮐﯽ از ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖﻫﺎی ﺣ ــﺎد ﮐـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎن ﺑـﻬﺒﻮد 
ﻧﻤﯽﯾﺎﺑﻨﺪ، ﺣﺎﻟﺖ ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﭘﯿ ــﺪا ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ ﮐـﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﺗﺮﯾـﻦ 
ﻋﻼﻣﺖ اﯾﻦ ﻧـﻮع ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ، ﺗﺮﺷـﺢ ﭼﺮﮐـﯽ از ﺑﯿﻨـﯽ ﺑـﻮده و 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﮕﯽ و اﻧﺴ ــﺪاد ﮐـﺎﻣﻞ ﺑﯿﻨـﯽ ﻧـﯿﺰ دﯾـﺪه ﺷـﻮد. 
اﺣﺴﺎس ﺧﺸﮑﯽ، ﺿﻌﻒ ﺑﻮﯾﺎﯾﯽ، ﺳﺮﻓﻪﻫﺎی ﺧﺸ ــﮏ و وﺟـﻮد 
ﭼﺮک در ﺑﯿﻨﯽ از ﻋﻼﺋﻢ دﯾﮕﺮ آن اﺳﺖ.)2(  
    در ﺻﻮرت درﻣﺎن ﻧﺎﻗﺺ، ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖﻫﺎی ﺗﺤﺖ ﺣﺎد ﺗﺒﺪﯾ ــﻞ 
ﺑـﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ و اﯾـﻦ در ﺣـﺎﻟﯽ اﺳـﺖ ﮐــﻪ 
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻧﺴﺠﯽ ﺷﺪﯾﺪی در ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮسﻫﺎ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮔـﺮدد 
ﮐﻪ ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    از ﻋﻼﺋﻢ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ، ﺗﺮﺷﺢ در ﺑﯿﻨﯽ و ﺣﻠﻖ، اﻧﺴــﺪاد 
ﺑﯿﻨﯽ، ﺧﻮنرﯾﺰی از ﺑﯿﻨﯽ، اﺧﺘﻼل ﺑﻮﯾﺎﯾﯽ، ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮔﻮش ﻣﯿﺎﻧﯽ 
و ﺳﺮدرد را ﻣﯽﺗﻮان ﻧﺎم ﺑﺮد.)4-1( در ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﺣـﺎد ﻣﻌﻤـﻮﻻً 
روشﻫﺎی درﻣ ــﺎﻧﯽ ﻣﻌﻤـﻮل ﯾﻌﻨـﯽ درﻣـﺎن ﺑـﺎ آﻧﺘـﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد اﻣﺎ در ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﺪه ﺑ ــﺮای 
ﺣﺬف ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ.)1(  
    در ﻣﻮرد ﻧﻘﺶ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ در دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻓﻮﻗ ـﺎﻧﯽ و 
ﺳﯿﻨﻮسﻫﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﻣﺤﺪود اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ اﯾﻤﻨ ــﯽ 
ﺷﻨﺎﺳـﯽ دﻗﯿـﻖ ﺳـﯿﻨﻮسﻫﺎ در درﻣـﺎن ﺻﺤﯿ ـــﺢ ﺳــﯿﻨﻮزﯾﺖ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﻮﺛﺮی داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻣ ــﻮرد اﯾﻤﻨـﯽ ﺳـﻠﻮﻟﯽ 
ﻣﺨﺎط ﺑﯿﻨﯽ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﯽ در دﺳﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﻓـﺮاد ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ اﻏﻠــﺐ ﺳــﻠﻮلﻫﺎی ﻣﻮﺟــﻮد در زﯾــﺮ 
اﭘﯽﺗﻠﯿـﻮم، ﻟﻨﻔﻮﺳـﯿﺖﻫﺎ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐــﻪ ﺑﯿﺶﺗــﺮ از ﻧــﻮع 4DC 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻧﺴﺒﺖ 4DC ﺑﻪ 8DC ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن 
ﻣﺎﮐﺮوﻓﺎژﻫﺎ، ﭘﻼﺳﻤﺎﺳﻞﻫﺎ و ﻣﺎﺳﺖﺳﻞﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑــﺎ ﻧﺴـﺒﺖﻫﺎی 
ﻣﻌﯿﻨﯽ در ﻣﺨﺎط وﺟــﻮد دارﻧـﺪ. ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻧﺴـﺒﺖ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
اﺳـﺖ و ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪه ﮐـﻪ در زﻣـﺎن ﻋﻔﻮﻧـﺖ، ﺳ ـــﻠﻮلﻫﺎی 
ﺳﻨﮓﻓﺮﺷﯽ ﺑﯿﻨﯽ دﭼﺎر ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ و ﻣﺘﺮاﮐﻢ ﺷﺪن و ادم 
ﻣﺨﺎط و ﺗﻬﺎﺟﻢ اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻞ ﺑﻪ ﻣﻮﺿﻊ اﻟﺘﻬﺎب رخ ﻣﯽدﻫﺪ.)5(  
    ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺲ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﯾﺮ 
ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎ در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻧﻘﺺ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ دارﻧﺪ ﯾ ــﺎ در اﺛـﺮ 
ﻣﺼﺮف داروﻫﺎی ﺳﺮﮐﻮب ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻤﻨﯽ)در زﻣﺎن ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻣﻐـﺰ 
اﺳﺘﺨﻮان و ﮐﻠﯿﻪ( ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ آنﻫــﺎ ﺿﻌﯿـﻒ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، 
ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮی دارﻧﺪ.)6(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ در ﺳـﺎل 8991 ﺗﻮﺳـﻂ limaK)7( ﺑـــﻪ 
ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳــﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ و اﻧﻔﯿﻠﺘﺮاﺳـﯿﻮن ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
اﯾﻤﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ آﻟﺮژﯾﮏ اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ، 51 
ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣ ــﻦ آﻟـﺮژﯾـﮏ ﺑﻮدﻧـﺪ اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪﻧﺪ. از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران 3 ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ از ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺳـﯿﻨﻮس 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ، ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨ ــﯽ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ و از 
روش اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺟــﻬﺖ رﻧﮓآﻣــﯿﺰی اﺳــﺘﻔﺎده 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ، ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ در اﯾﻦ ﻧﻮاﺣ ــﯽ 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐـﻪ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨـﯽ 
ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ و 
ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾـﻦ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﯿﻨﻮس ﻣـﺎﮔﺰﯾـﻼری و اﺗﻤﻮﯾﯿ ــﺪ 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از اﯾﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻋﺒ ــﺎرت 
ﺑﻮد از:  
    1- ﻧﺴﺒﺖ 8DC/4DC و ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿ ــﻞ در 
ﻣﻮﮐﻮس ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺷﺎﺧﮏ 
ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨـﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد و ﺗﻌـﺪاد اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿـــﻞ در 
ﺳﻨﯿﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﻧﯿﺰ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘ ــﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨـﯽ ﺑـﺎﻻ 
ﺑﻮد.  
    2- در ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﺎﺳﺖﺳــﻞ 
ﺑﯿﺶﺗﺮی در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    3- ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه 4-LI در ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨـﯽ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮد و در اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ ﻧـﯿﺰ 
ﺑﯿﺶﺗﺮ از ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    4- ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻨﻨﺪه 5-LI در اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری 
ﺑﯿﺶﺗﺮ از ﺷﺎﺧـﮏ ﺗﺤﺘﺎﻧـﯽ ﺑﯿﻨـﯽ ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑــﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ 
5-LI و 4-LI در ﻓﻌـﺎل ﮐـﺮدن اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻞﻫـﺎ ﻣﻮﺛـﺮ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. 
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ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺑﯿـﺎن ﮐﻨﻨـﺪه ﯾـﮏ ﭘﺎﺳـﺦ اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﻗـﻮی در 
ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺷﺎﺧﮏ 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﭘﺎﺳﺦﻫﺎی اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﻣﺠﺮای ﻫﻮاﯾﯽ، ﺑﻪ ﻣﺤ ــﻞ آﻧـﺎﺗﻮﻣﯿﮑﯽ 
ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد و در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﯾﮏ ﺑﺨﺶ ﺑﯿﺶﺗـﺮ در ﻣﻌـﺮض 
آﻟﺮژن ﺑﺎﺷﺪ، ﭘﺎﺳﺦ ﻗﻮیﺗﺮی از ﺧ ــﻮد ﻧﺸـﺎن ﺧﻮاﻫـﺪ داد. در 
ﺳﺎل 1991 ﯾﮏ ﺑﺮرﺳــﯽ ﺗﻮﺳـﻂ llocsirD روی 23 ﮐـﻮدک 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 8 ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ. 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﺳﻢ آﻟﺮژﯾﮏ و ﻓﯿﺒﺮوز ﺳﯿﺴﺘﯿﮏ ﺑﻮدﻧﺪ. 
از ﺑﺎﻓﺖ ﺳﯿﻨﻮس آنﻫﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪﺑﺮداری ﺻــﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ ﺳـﭙﺲ 
ﺑﺎﻓﺖﻫﺎ ﺑﻪ روش اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﺷـﺪﻧﺪ و 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﺳﯿﻨﻮس اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑـﺎ ﺑـﺎﻓﺖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺳﯿﻨﻮس اﺳﻔﻨﻮﯾﯿﺪ اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آنﻫﺎ 07 ﺳــﺎل 
ﺑﻮد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.)8(  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺼﯽ ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ 4DC در 
ﺳﯿﻨﻮس ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣ ــﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ اﻓـﺮاد 
ﺑﺎﻟﻎ وﺟﻮد دارد اﻣﺎ در ﺗﻌﺪاد 8DCﻫﺎ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ. 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣــﻦ ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨـﯽ ﻏـﺎﻟﺐ در ﺑـﺎﻓﺖ 
ﺳﯿﻨﻮس از ﻧﻮع 4DC و در اﻓــﺮاد ﺑـﺰرﮔﺴـﺎل ﺑـﺎ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ 
ﻣﺰﻣﻦ در ﺑﺎﻓﺖ زﯾﺮ ﻣﺨﺎط، 8DC ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻋﻠـﺖ 
ﺗﻔﺎوت ﭘﺎﺳﺦ اﯾﻤﻨﯽ در اﯾﻦ 2 ﮔﺮوه)ﮐﻮدک و ﺑﺰرﮔﺴﺎل(  ﺑﻮده 
اﺳﺖ.)8(  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐــﻪ در ﺳـﺎل 8891 ﺗﻮﺳـﻂ otomihsiN روی 
ﻣﺨﺎط ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ در ﺑـﺎﻓﺖ ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
ﺳـﯿﻨﻮس ﻣـﺎﮔﺰﯾـﻼری از ﻧﻈـﺮ ﺷـﻤﺎرش ﻟﻨﻔﻮﺳـــﯿﺖ و زﯾــﺮ 
ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖﻫﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 8DC را 
ﺑﯿﺶ از ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC و ﻧﺴﺒﺖ 8DC/4DC را ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ از 
ﮔﺮوهﻫﺎی ﺷﺎﻫﺪ ﻧﺸﺎن داد.)9(  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮ آن ﺷــﺪﯾﻢ ﺗـﺎ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺑﺨﺸﯽ از ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ زﯾﺮ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯽ و ﺑﻪ 
دﺳـﺖ آوردن ﻧﺴـﺒﺖ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳـﯿﺖ 4DC ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻪ 
ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳـﯿﺖ 8DC ﻣﺜﺒـﺖ و ﻧـﯿﺰ ﺑﺮرﺳ ـــﯽ ﻣــﯿﺰان 
اﯾﻤﻮﻧﻮﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻦ EgI در ﺳﺮم ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﻪ ﻧﻘﺶ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﯾ ــﻦ 
ﺳﯿﺴﺘﻢ در ﺑﯿﻤﺎریزاﯾﯽ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﮐــﻪ ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ و  
اﺧﺘﻼفﻧﻈﺮ ﻣﺤﻘﻘﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﺑﭙﺮدازﯾﻢ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ از ﻧــــﻮع ﺗﻮﺻﯿﻔ ــــــﯽ ـ ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪای 
)evitarapmoc-evitpircseD( ﺑﻮد و ﺟﻬﺖ اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ 
از روش ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی آﺳـﺎن)gnilpmaS ecneinevnoC( 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺗﻌﺪاد 38 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﻣﻮرد)63 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑــﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ آﻟـﺮژﯾـﮏ و 73 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻏﯿﺮآﻟﺮژﯾﮏ( و ﺗﻌﺪاد 01 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﮔﻮش و ﺣﻠﻖ و ﺑﯿﻨﯽ ﮐﻪ از 
ﻧﻈﺮ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت TNE، ﺳــﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ و ﺳـﺎﺑﻘﻪ آﻟـﺮژﯾـﮏ و 
آﺗﻮﭘﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﻣﯿﺰان EgI ﺳﺮم آنﻫﺎ ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ ﺑـﻮد و ﺟـﻬﺖ 
اﻧﺠﺎم دادن ﻋﻤﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺑﯿﻨـﯽ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ ﮔـﻮش و ﺣﻠـﻖ و 
ﺑﯿﻨﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده و در ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ، اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ــﺎﻻی 71 ﺳـﺎل ﮐـﻪ ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه 
ﮔـﻮش و ﺣﻠـﻖ و ﺑﯿﻨـﯽ ﻣﺠﺘﻤـﻊ ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل اﮐ ــﺮم)ص( 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣ ــﻦ را 
داﺷﺘﻨﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎن TNE ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ و ﺑـﺪون 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺟﻨﺲ، ﺑﻌﺪ از آزﻣﺎﯾﺶﻫـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘـﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ و 
در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ اﻧﺘﺨﺎب ﻣ ــﯽﮔﺮدﯾﺪﻧـﺪ. 
ﺷﺮاﯾﻂ ﻻزم ﺟﻬﺖ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮای ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﺒﺎرت 
ﺑﻮدﻧﺪ از:   
    1( ﺗﺪاوم ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـﯽ ﺳﯿﻨﻮزﯾـﺖ ﻣﺰﻣ ـــﻦ)ﺗﺮﺷــﺢ ﭼـﺮک 
در ﺑﯿﻨــﯽ و ﺣﻠــﻖ، ﺳــﺮدرد و درد در ﻧﺎﺣﯿـــﻪ ﺻــــﻮرت، 
ﺳﺮﻓﻪﻫﺎی ﻣﺪاوم، ﺗــﻮرم ﭘﯿﺸـﺎﻧﯽ و ﺻـﻮرت، اﻧﺴـﺪاد ﺑﯿﻨـﯽ، 
ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮔﻮش و اﺧﺘﻼﻻت ﭼﺸﻤﯽ( ﺑﻪ ﻣـﺪت ﺑﯿـﺶ از 
03 روز.  
    2( ﻋﺪم ﺗﺎﺛﯿﺮ درﻣﺎنﻫﺎی ﻃﺒﯽ در ﻣﺪت 3 ﻣﺎه.  
    3( ﺗﻈﺎﻫﺮات رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺳﯽﺗﯽاﺳ ــﮑﻦ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﮐـﺪورت 
ﮐﺎﻣﻞ ﯾـﮏ ﯾـﺎ ﭼﻨـﺪ ﺳـﯿﻨﻮس، ﺳـﻄﺢ ﻫـﻮا ـ ﻣـﺎﯾﻊ در آنﻫـﺎ و 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﺨﺎﻃﯽ و اﻧﺴﺪاد ﺳﯿﻨﻮسﻫﺎ.  
    4( ﺑﺰرﮔﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﺷﺎﺧﮏﻫﺎی ﺑﯿﻨﯽ.  
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    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺳﯿﻨﻮس اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽﺷ ــﺪﻧﺪ 
1 روز ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ در ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه و روز ﺑﻌ ــﺪ ﺟـﻬﺖ 
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘـﯽ، ﺑـﻪ اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ اﻧﺘﻘـﺎل داده ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ. از ﺗﻤـﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ آﻧﺪوﺳـﮑﻮﭘـﯽ 2 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺧـﻮن ﺟـﻬﺖ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی EgI ﺳﺮم ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷــﺪ و ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﺑﯿﻤـﺎر و 
ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ﻻزم ﺟﻬﺖ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪای ﮐﻪ ﺑــﻪ 
اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    در اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﺣﯿـﻦ ﻋﻤــﻞ 
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ 2 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷ ــﺪ ﮐـﻪ ﯾﮑـﯽ از ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ در 
داﺧﻞ ﻇﺮف ﺣﺎوی ﺳﺮم ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم دادن ﺑ ــﺮش 
اﻧﺠﻤﺎدی)noitces nezorF( و ﻧﻤﻮﻧﻪ دﯾﮕﺮ در ﻇ ــﺮف ﺣـﺎوی 
ﻓﺮﻣﺎﻟﯿﻦ ﺑﺎﻓﺮدار ﺟﻬﺖ ﺑﻠﻮک ﭘﺎراﻓﯿﻨﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ و ﭘﺲ از 
ﺛﺒﺖ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺑﯿﻤﺎر، ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑــﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه اﻧﺘﻘـﺎل داده 
ﻣﯽﺷﺪ. در آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﭘـﺲ از ﺗﻬﯿـﻪ ﺑـﺮش از ﺑـﺎﻓﺖ nezorF 
ﻻمﻫﺎ ﺑﺮای ﺛﺎﺑﺖ ﮐﺮدن ﺑﺎﻓﺖ ﺑﻪ ﻣﺪت 02 دﻗﯿﻘﻪ در اﺳﺘﻦ ﻗﺮار 
داده ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ ﺳﭙﺲ درآورده ﺷﺪه و ﭘﺲ از ﺧﺸــﮏ ﮐـﺮدن، 
در ﻫﻮای اﺗﺎق در دﻣــﺎی 07- درﺟـﻪ ﺳـﺎﻧﺘﯽﮔـﺮاد ﺗـﺎ زﻣـﺎن 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻧﮕﻪ داﺷﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    از ﺑﺎﻓﺖ ﻓﺮﻣﺎﻟﯿﻦ ﺑﺎﻓﺮدار ﻧﯿﺰ ﺑﻠﻮک ﭘﺎراﻓﯿﻨﻪ ﺗﻬﯿﻪ ﻣﯽﺷ ــﺪ و 
ﻫﻨﮕﺎم رﻧﮓآﻣﯿﺰی از آن ﺑﺮش ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻬﯿﻪ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای ﺷـﻤﺎرش ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨ ـــﯽ از روش رﻧﮓآﻣــﯿﺰی 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑ ــــﺎ 2 روش PAAPA و BASL 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1(. ﺑﺮای ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮل ﻫﺎی 4DC 
از روش PAAPA)itnA esatahpsohP enilaklA 
esatahpsohP enilaklA( ﮐ ـــــــــﻪ ﯾــــــــﮏ روش 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ اﺳــــﺖ و ﻣﯽﺗـــﻮان از ﻃﺮﯾـــﻖ آن 
ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی ﺳﻠﻮﻟﯽ را ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻤﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮلﻫﺎی 3DC و 8DC روش BASL و 
ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔ ــﯿﺮی EgI ﺳـﺮم روش ASILE ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده 
ﺷـﺪ. اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓ ــﺰار آﻣـﺎری 
SSPS و ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣﻮنﻫــﺎی erauqS-ihC، nosraeP ﯾــﺎ 
tseT tcaxE s’rehsiF، tset selpmaS tnednepednI ﯾـﺎ 
noissergeR raeniL ﺑﯿ ــﻦ 2 ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﮐﯿﻔـﯽ ﯾـﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﯾـﮏ 
ﻣﺘﻐﯿﺮ ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺎ ﯾﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﮐﻤﯽ، ﻣ ــﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮدن در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 50/0<P در ﻧﻈـﺮ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 37 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ، 6/53%)62 ﻧﻔﺮ( زن 
ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان 02% در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ اﺧﺘــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
ﻧﺪاﺷﺖ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ اﺧﺘﻼف اﯾﻦ دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ 
ﻣﻌﻨــﯽدار ﻧﺒــﻮد. ﮔــﺮوه ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﺎ ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳــﻨﯽ 23 
ﺳﺎل)ﻣﺤﺪوده 38-71( و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ 5/23 
ﺳﺎل)ﻣﺤﺪوده 44-12 ﺳﺎل( وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻋﻠﻞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ اﯾﻦ درﻣﺎﻧﮕﺎه و ﻣﺠﺘﻤﻊ درﻣﺎﻧﯽ ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﮔﺮﻓﺘﮕ ـــﯽ ﺑﯿﻨــﯽ)7/73%( 
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﭘﺸــﺖ ﺣﻠـﻖ)3/33%( ﺳـﺮدرد)92%( و ﻋـﻮد ﻣﮑـﺮر 
ﺑﯿﻤﺎری)6/11%(. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، 9/44% ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺮﺷ ــﺤﺎت 
ﭘﺸﺖ ﺣﻠﻖ داﺷﺘﻨﺪ. ﺳﺎﯾﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣـﺪه در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ 
ﻋﺒــﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: اﻧﺤــﺮاف ﺗﯿﻐــﻪ ﻣﯿــﺎﻧﯽ ﺑﯿﻨــﯽ)7/63%(، 
وﺟـﻮدﭘﻮﻟﯿــﭗ)6/23%( و ﻫﯿﭙﺮﺗﺮوﻓــﯽ ﺗﻮرﺑﯿﻨﺖﻫــﺎ)2/21%(. 
ﺑﯿﻤـــﺎران ﺳــــﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ ﺑﺮاﺳــــﺎس ﺣــــﺪ ﻃﺒﯿﻌــــﯽ EgI 
ﺳﺮم)lm/UI001( ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧ ــﺪ 
از: 1- EgI ﺳﺮم ﺑﺎﻻﺗﺮ از 001 واﺣﺪ در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ)82 ﺑﯿﻤﺎر(. 
2- EgI ﺳﺮم ﮐﻢﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﺴــﺎوی 001 واﺣـﺪ در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ)54 
ﺑﯿﻤﺎر(. ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑﻪ زن در ﮔﺮوه اول 1 و در ﮔ ــﺮوه دوم 3 
ﺑــﻮد ﮐــﻪ از اﯾــﻦ ﻧﻈ ــــﺮ اﺧﺘـــﻼف ﻣﻌﻨـــﯽداری وﺟـــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ)63/0=RO، 50/0=P(.  
    ﻣﺘﻮﺳﻂ EgI ﺳﺮم در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳ ــﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ 
lm/UI3/131)8/041=DS( و در ﮔـﺮوه ﺷ ــﺎﻫﺪ lm/UI8/52 
)6/01=DS( ﺑﻮد. در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ، ﻣﯿﺰان اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ 
در ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﺑﺎ EgI ﺑﺎﻻﺗﺮ از lm/UI001 و ﮐﻢﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﺴـﺎوی 
lm/UI001 اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد داﺷـﺖ)210/0=P( و 
ﻣﯿﺰان ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ در اﻓﺮادی ﮐﻪ EgI ﺳﺮم 
ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ، 52/1 ﺑﻮد. ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ EgI 
ﺳﺮم، ﺗﻌﺪاد ﮔﺮوهﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯽ و ﻧﺴﺒﺖ آنﻫــﺎ در 3 ﮔـﺮوه 
ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﺟـﺪول ﺷــﻤﺎره ﯾــﮏ ﻧﺸــﺎن داده ﺷــﺪه 
اﺳﺖ.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 و ﻧﻤﻮدارﻫﺎی ﺷﻤﺎره 1و 2(   
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ EgI ﺳﺮم، ﺗﻌﺪاد زﯾﺮﮔﺮوهﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯽ و ﻧﺴﺒﺖ آنﻫﺎ در 3 ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
fo maideM   
)egnar( egA 
دوره ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ زن/ﻣﺮد 
)اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( 
3DC 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
4DC 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
8DC 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
4DC/8DC 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
EgI ﺳﺮم 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
EgI ﺳﺮم ﺑﺎﻻﺗﺮ 
از 001 
5/93 
)86-21( 
5/5 ﺳﺎل 1 
)4/3( 
5/23 
)8/41( 
1/71 
)6/21( 
5/81 
)1/01( 
41 
)2/1( 
9/472 
)4/921( 
)ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ 
ﻣﺰﻣﻦ( 
EgI ﺳﺮم ﮐﻢﺗﺮ 
ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 001 
5/13 
)38-01( 
4 ﺳﺎل 3/1 
)8/3( 
3/33 
)61( 
02 
)1/41( 
81 
)9/11( 
2  
)2/2( 
5/14 
)72( 
5/23  01=N ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 
)44-12( 
8/82 - 4/1  
)51( 
4/51 
)8/9( 
3/61 
)4/11( 
9/1 
)5/2( 
8/52 
)6/01( 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﯿﺰان EgI ﺳﺮم ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)ﭼﭗ( و ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ 
ﺳﻄﺢ EgI ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)راﺳﺖ( 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻧﺴﺒﺖ ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC ﺑﻪ ﺳﻠﻮل ﻫﺎی 8DC ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)ﭼﭗ( و ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺳﻄﺢ EgI ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)راﺳﺖ( 
ﺷﻤﺎرش 3DC، 4DC و 8DC و ﻧﺴﺒﺖ 8DC/4DC در ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮس                                                        دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ ﻓﺮﻫﺎدی و ﻫﻢﮐﺎران 
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    زﯾﺮ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺘﯽ در 3 ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﺘﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ذﮐــﺮ 
ﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ، ﺳﻦ و ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ 
ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﺪم اﺑﺘﻼ)ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ 
و ﺷﺎﻫﺪ( اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)ﺟــﺪول ﺷـﻤﺎره 
1(. ﻫﯿﭻ راﺑﻄﻪای ﻧﯿﺰ ﺑ ــﯿﻦ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 
4DC و 8DC و ﻧﺴـﺒﺖ 8DC/4DC ﺑـﺎ ﺳـﻦ و ﻣـﯿﺰان EgI 
ﺳﺮم وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ. در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳـﻂ EgI 
ﺳﺮم، ﺗﻌﺪاد ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 4DC و 8DC، ﻧﺴـﺒﺖ 4DC 
ﺑﻪ 8DC، ﻧﺴﺒﺖ اﺑﺘﻼی زﻧﺎن ﺑﻪ ﻣﺮدان و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃـﻮل اﺑﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ اﺑﺘﻼ و ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﭘﻮﻟﯿـﭗ در 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳﻂ EgI ﺳﺮم، ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 
4DC، 8DC و ﻧﺴﺒﺖ 4DC ﺑﻪ 8DC ﻧﺴﺒﺖ اﺑﺘﻼی زﻧﺎن ﺑﻪ ﻣﺮدان و 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮل اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ اﺑﺘﻼ و ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
ﭘﻮﻟﯿﭗ 
ﺑﯿﻤﺎران دارای   
ﭘﻮﻟﯿﭗ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪون  
ﭘﻮﻟﯿﭗ 
)9/331(3/521 )6/561(3/151 EgI ﺳﺮم)اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( 
)7/71(1/33 )6/71(5/14 3DC اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
)0/21(4/71 )4/51(7/92 4DC اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
)1/01(0/81 )4/31(9/91 8DC اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
)8/1(5/1 )7/1(3/2 8DC/4DC اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
6/0 3/0 ﻣﺮد/زن 
)8/3(3/4 )6/2(7/4 دوره ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ)اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( 
 
    در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﮔﺮوه ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﻣﺸﺎﻫـﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐﻪ 4DC 
در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑـﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾـﺖ ﻣﺰﻣـﻦ ﻫﻤـﺮاه ﺑﺎ ﭘﻮﻟﯿـﭗ ﺑﻪ ﻃـﻮر  
 
 
 
 
 
 
ﻣﻌﻨـﯽداری)200/0=P( ﺑﯿﺶﺗــﺮ از ﮔــﺮوه ﺑﯿﻤــﺎران ﺑ ـــﺪون 
ﭘﻮﻟﯿـﭗ ﺑﯿﻨـﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿـــﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ 2 ﮔــﺮوه ذﮐــﺮ 
ﺷـﺪه ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳـﻂ EgI 
ﺳـﺮم ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﭘﻮﻟﯿــﭗ و ﺑﯿﻤــﺎران ﺳﯿﻨﻮزﯾﺘ ـــﯽ 
ﺑـﺪون ﭘﻮﻟﯿــﭗ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﺑﯿـــﺶ 
از ﮔــﺮوه ﺷﺎﻫــﺪ اﺳــﺖ.)ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﺑ ــــﺎ eulavP10/0 و 
20/0(  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﭘﻮﻟﯿـﭗ ﺗﻌـﺪاد 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC ﺑﯿﺶﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ داﺷـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ 
از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻧﯿﺰ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)30/0=P(.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ از 13 ﺑﯿﻤﺎر ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐـﻪ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎﯾﯽ از 3 ﺑﺨـﺶ ﺳـــﯿﻨﻮس 
ﻣـﺎﮔﺰﯾـﻼری)8 ﻣ ـــﻮرد(، ﻣﺨــﺎط ﺣﻔــﺮه ﺑﯿﻨــﯽ)6 ﻣــﻮرد( و 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ)71 ﻣﻮرد( ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺳــﻠﻮلﻫﺎی اﯾـﻦ ﻣﻨـﺎﻃﻖ از 
ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ.)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(  
    ﻧﺴﺒﺖ 4DC ﺑﻪ 8DC در ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ)6/2( ﺑﯿ ــﺶ از 
ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨـﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ)9/1( و ﺑﯿﺶﺗـﺮ از ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨ ـــﻮس 
ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری)9/0( ﺑﻮد اﻣﺎ از ﻧﻈـــﺮ آﻣـﺎری اﺧﺘـﻼف ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪه ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺒﻮد. ﻫ ــﻢﭼﻨﯿـﻦ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC)6/83( در 
ﻣﺨـﺎط ﺣﻔـﺮه ﺑﯿﻨــــﯽ ﺑﯿـــﺶ از ﺳﯿﻨـــﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـــﺪ و در 
ﺳﯿﻨـﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ)3/53( ﺑﯿﺶ از ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾـﻼری )7/33( 
دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC در ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿــﺪ)8/12( 
ﻧﯿـﺰ ﺑﯿﺶ از ﻣﺨﺎط ﺣﻔ ــﺮه ﺑﯿﻨـﯽ)90/91( و ﻣﺨــﺎط ﺳـﯿﻨﻮس 
ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری)6/81( ﺑﻮد و ﺳﻠﻮلﻫﺎی 8DC در ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮس 
ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری)9/12( ﺑﯿﺶ از ﻣﺨـﺎط ﺳـﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ)9/02( و 
ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ)9/41( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.   
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان 3DC، 4DC و 8DC و ﻧﺴﺒﺖ 4DC ﺑﻪ 8DC در 3 ﻣﺤﻞ ﺑﺮداﺷﺖ ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﻣﺨﺎط در 13 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ 
ﻣﺰﻣﻦ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 3DC اﻧﺤﺮاف ﻣﺤﻞ ﺑﺮداﺷﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
ﻣﻌﯿﺎر 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 4DC اﻧﺤﺮاف 
ﻣﻌﯿﺎر 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 8DC اﻧﺤﺮاف 
ﻣﻌﯿﺎر 
ﻣﺘﻮﺳﻂ 8DC/4DC 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
)1(9/0 )2/9(9/12 )7/81(6/81 )7/11(7/33 ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری 
)3/2(9/1 )4/41(9/02 )4/41(8/12 )5/81(3/53 ﺳﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ 
)3(6/2 )2/9(9/41 )3/41(9/91 )0/91(6/83 ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ 
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ﺑﺤﺚ 
    ﺳﯿﻨﻮزﯾــﺖ ﻣﺰﻣــﻦ ﺑﯿﻤــﺎری ﺷﺎﯾﻌــﯽ اﺳــﺖ ﮐــﻪ ﺑــــﻪ 
دﻧﺒــﺎل درﻣﺎن ﻧﺎﻗﺺ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖﻫﺎی ﺣﺎد و ﺗﺤﺖ ﺣ ــﺎد اﯾﺠـﺎد 
ﻣﯽﺷﻮد. ﮐﻢ ﺑــﻮدن ﺟﺮﯾـﺎن ﺧـﻮن ﺑـﻪ ﺳـﻠﻮلﻫﺎ و ورود ﮐـﻢ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ ﺑـﻪ ﺣﻔـﺮات ﺳـﯿﻨﻮس از دﻻﯾـﻞ ﻋﻤـﺪه ﺷﮑﺴ ــﺖ 
درﻣﺎنﻫـﺎی ﻣﻌﻤﻮﻟ ـــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. ﮔﺎﻫــﯽ وﺟــﻮد ﭘﻮﻟﯿـﭗ در 
ﺑﯿﻨﯽ، آﻟﺮژی، وﺿﻌﯿــﺖ ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ، ﺳﻨــﺪرم ﺑﯽﺣﺮﮐـﺖ 
ﺷـﺪن ﻣﮋکﻫـﺎ، ﻣﺸـﮑﻼت ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ دﺳـﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴـﯽ، اﻧﺴ ـــﺪاد 
روزﻧﻪﻫــﺎی ﺳﯿﻨــﻮس، اﺧﺘـــﻼﻻت آﻧﺎﺗﻮﻣﯿــــﮏ و وﺟـــﻮد 
اﺟﺴـﺎم ﺧﺎرﺟﯽ در ﺳﯿﻨﻮس، ﺑﻪ ﻣﺰﻣﻦ ﺷ ــﺪن ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﻤـﮏ 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ.)1(  
    اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ 
در اﻓﺮادی ﮐﻪ EgI ﺳﺮم ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ دارﻧـﺪ، ﺑﯿـﺶ از 
اﻓﺮاد ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ)210/0=P( ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻧﺘﺨﺎب ﮔ ــﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ از اﻓﺮاد ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ آﻟﺮژی ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ زﻧ ــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
EgI ﺳﺮم آنﻫﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از lm/UI001 ﺑﻮد، ﻧﺴﺒﺖ ﺑ ــﻪ ﻣـﺮدان 
ﺑﯿﺶﺗﺮ در ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳ ــﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ ﺑﻮدﻧـﺪ)8/2=RO، 
50/0=P(.  
    از ﻧﻈﺮ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ راﺑﻄﻪای ﺑﯿ ــﻦ ﻣﺘﻮﺳـﻂ 
ﻣﻘﺪار ﺳﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 4DC و 8DC و ﻧﺴﺒﺖ 8DC/4DC 
ﺑﺎ ﺳﻦ و ﻣﯿﺰان EgI ﺳﺮم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻫﻢﺑﺴﺘﮕﯽ ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿ ــﻦ ﺗﻌـﺪاد 
ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC ﺑـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 4DC و 8DC دﯾ ــﺪه 
ﺷﺪ.)10/0<eulavP(  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای ﮐﻪ ﺑﯿـﻦ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨـﯽ ﻣﺨـﺎط ﺳـﯿﻨﻮس 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺨﺎط ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ، ﻧﺴـﺒﺖ 
8DC/4DC در ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨ ــﯽ ﺑﯿـﺶ از ﻣﺨـﺎط ﺳـﯿﻨﻮس 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ)5/2 در ﺑﺮاﺑ ــﺮ 9/1( و در ﺳـﯿﻨﻮس اﺗﻤﻮﯾﯿـﺪ ﺑﯿـﺶ از 
ﻣﺨﺎط ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری)9/1 در ﺑﺮاﺑﺮ 9/0( ﺑﻮد.  
    اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ در ﺳــﯿﻨﻮسﻫﺎی 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﻣﺨﺎط 
اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ، ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری و ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی 8DC در ﺳﯿﻨﻮس ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﻣﺨﺎط اﺗﻤﻮﯾﯿﺪ و ﻣﺨﺎط ﺣﻔﺮه ﺑﯿﻨﯽ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑ ــﻮد اﻣـﺎ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﺗﻌﺪاد ﮐــﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ، از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ 
ﻧﻮاﺣﯽ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ 
otamihsiN در ﺳﺎل 8891 ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد.)9(  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺗﻌــﺪاد ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 4DC و 8DC و 
ﻧﺴﺒﺖ 8DC/4DC در 2 ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎر و ﮔﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ از ﻧﻈـﺮ 
آﻣـﺎری اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﻪ دﺳـﺖ ﻧﯿـﺎﻣﺪ ﻫـﻢﭼﻨﯿــﻦ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﯾﻤﻨﯽ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﺳـﯿﻨﻮسﻫﺎ 3DC 
ﺳﭙﺲ 4DC و ﺑﻌﺪ از آن 8DC ﺑﯿﺶﺗﺮ از ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﮐﻨــﺘﺮل 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳــﯽ ﺗﻌـﺪادی از ﻣﻘـﺎﻻت ﻣﻮﺟـﻮد در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨــﻪ 
ﺗﻨﺎﻗﺾ وﺟﻮد داﺷﺖ ﺑﻪ ﻃ ــﻮر ﻣﺜـﺎل nirtuaV-terenoM در 
ﺳﺎل 1991 ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳ ــﯿﺖ 4DC 
در اﻟﺘﻬﺎب ﻣﺰﻣــﻦ ﺳـﯿﻨﻮسﻫﺎ و ﺑﯿﻨـﯽ ﺑﯿﺶﺗـﺮ از ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
8DC اﺳﺖ)01( اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ otomihsiN ﮐﻪ در ﺳﺎل 5891 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﮔﺮدﯾ ـــﺪ ﻧﺸـﺎن داده ﺷــﺪ ﮐــﻪ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻟﻨﻔﻮﺳـﯿﺖ 
8DC ﺑﯿـــﺶ از ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی 4DC در ﻣﺨـــﺎط ﺳــــﯿﻨﻮس 
ﻣﺎﮔﺰﯾﻼری ﮐﻪ درﮔﯿﺮی ﻣﺰﻣﻦ اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ در آنﻫـﺎ وﺟـﻮد دارد 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.)9(  
    llocsirD در ﺳﺎل 6991 ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ ﺧ ــﻮد را روی 23 
ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳ ــﺎﺧﺖ و ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ ﺑﺪون در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ آﻟﺮژﯾﮏ ﺑﻮدن ﯾﺎ ﻧﺒﻮدن ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﻌـﺪاد 
ﺳـﻠﻮل ﻫـﺎی 4DC در ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣﺨ ـــﺎط ﺑﯿﻤــﺎران ﺑﯿﺶﺗــﺮ از 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی 8DC اﺳﺖ)8( اﻣﺎ 2 ﻧﮑﺘﻪ را در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﯾﺪ در 
ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻧﮑﺘﻪ اول آن ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ روی ﮐﻮدﮐـﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
اﺳﺖ و ﻧﮑﺘﻪ دوم آن ﮐ ــﻪ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ llocsirD 01 ﻧﻔـﺮ از 
ﮐﻬﻦﺳـﺎﻻﻧﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ در ﺟﺮﯾـﺎن ﻫﯿﭙﻮﻓـﯿﺰﮐﺘﻮﻣﯽ ﺗﺮاﻧ ـــﺲ 
اﺳﻔﻨﻮﯾﯿﺪال، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺨﺎط از ﺳـﯿﻨﻮس اﺳـﻔﻨﻮﯾﯿﺪال ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣـﺪه ﺑـﻮد و ﺑـﻪ ﻧﻈــﺮ ﻣﯽرﺳــﺪ ﮐــﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
اﯾﻤﻨﻮﻟﻮژﯾﮏ در ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻃﯿﻒ ﺳ ــﻨﯽ 2 ﺗـﺎ 
31 ﺳﺎل ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﮐ ــﻪ ﻣﯿﺎﻧـﻪ ﺳـﻨﯽ 07 ﺳـﺎل 
دارﻧﺪ ﺻﺤﯿﺢ ﻧﺒﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ sreverG در ﺳــــﺎل 0002، 41 ﺑﯿﻤ ــــــﺎر 
ﻏﯿﺮآﻟﺮژﯾﮏ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳ ــﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣـﻦ و 01 ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
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ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣ ــﺪه ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺷﺎﺧﮏ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺗﻌ ــﺪاد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 3DC، 4DC، 
8DC و ﺳـﻠﻮلﻫﺎی B ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری زﯾـﺎد اﺳــﺖ.)11( 
ﻧﺴـﺒﺖ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 8DC/4DC در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﻣﺸــﺎﺑﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ awozayiM در ﺳﺎل 7991 ﺑﻮده اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐـﻪ 
اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣــﺎﺿﺮ 9/1 و در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
amozayiM، ppH/slleC 29/1 ﺑﻮد.)11(  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای ﺑﯿﻦ ﮔﺮوﻫﯽ ﮐ ــﻪ ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﭘﻮﻟﯿﭗ ﺑﻮدﻧﺪ و EgI ﺳﺮم ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣـﺪ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ و EgI ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ 
داﺷﺘﻨﺪ و ﻓﺎﻗﺪ ﭘﻮﻟﯿﭗ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾ ــﺪ ﮐـﻪ 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی 4DC در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ و ﭘﻮﻟﯿــﭗ داﺷـﺘﻨﺪ 
ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری)200/0=P( ﺑﯿ ـــﺶ از ﮔــﺮوه ﺑﯿﻤــﺎران 
ﺳﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ ﺑﺪون ﭘﻮﻟﯿﭗ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﮔﺮوه ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑـﺎ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳﻂ EgI ﺳ ــﺮم ﺑﯿﻤـﺎران ﺳـﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻮﻟﯿﭗ و ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ ﺑ ــﺪون ﭘﻮﻟﯿـﭗ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳـﺖ)20/0، 
10/0eulavP(.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻌﺪاد 4DC در ﺑﯿﻤﺎران ﺳ ــﯿﻨﻮزﯾﺘﯽ ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﭘﻮﻟﯿﭗ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮ و از ﻧﻈﺮ آﻣـﺎری ﻧـﯿﺰ 
ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)30/0=P(.  
    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷــﺪه 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﭘﺎﺳﺦ اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻗﻮی در ﺳﯿﻨﻮسﻫﺎ وﺟﻮد 
دارد ﮐﻪ اﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦﻫﺎ در ﻧﻮاﺣـﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺳـﯿﻨﻮسﻫﺎ ﯾﮑﺴـﺎن 
ﻧﯿﺴﺖ.  
    ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﻣﺨﺘﻠـﻒ در اﯾـﻦ ﻧﻮاﺣ ـــﯽ ﺑــﻪ ﻣﮑــﺎن 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮑﯽ ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ اﮔﺮ ﯾﮏ ﻗﺴﻤﺖ ﺑﯿﺶﺗــﺮ 
در ﻣﻌـﺮض آﻟـﺮژن ﺑﺎﺷـﺪ، ﭘﺎﺳـﺦ ﻗﻮیﺗـﺮی از ﺧـﻮد ﻧﺸ ــﺎن 
ﺧﻮاﻫﺪ داد.  
    در ﻣﺠﻤـﻮع اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎ در ﻃﺮاﺣـﯽ روشﻫ ـــﺎی ﺟﺪﯾــﺪ 
درﻣﺎﻧﯽ در ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ ﻣﺰﻣﻦ آﻟ ـﺮژﯾـﮏ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﻔﯿـﺪ ﺑﺎﺷـﺪ. 
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳ ــﺪ ﺑـﺮای رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ دﻗﯿﻖﺗـﺮ، 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺳﯿﻊﺗﺮ ﺑﺎ ﺟﺰﯾﯿﺎت ﺑﯿﺶﺗﺮ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﺑﺎﺷﺪ.   
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Abstract
This study was conducted to investigate the role of cell immunity in adults suffering from chronic
sinusitis who referred to Rasoul-e-Akram Hospital for endoscopic sinus surgery. CD3, CD4, CD8 &
CD4/CD8 ratio in sinus mucosa of serum IgE level were all measured in the patients. The three
studied groups were: chronic sinusitis with high serum IgE(28 cases), chronic sinusitis with normal
range serum IgE(45 cases) and a control group with no sinusitis and normal serum IgE(10 cases). It
was found out that chronic sinusitis occurred more often in persons with high serum IgE than normal
range serum IgE(P=0.012). Females with serum IgE more than 100IU/ml, had a higher risk for
chronic sinusitis compared to males(P=0.05, OR=2.8). CD3, CD4, CD8 counts and CD4/CD8 ratio
had no correlation with age and serum IgE. CD4 to CD8 ratio in different anatomical regions of
mucosa showed that CD4/CD8 in nasal cavity was greater than ethmoid sinus(2.6vs 1.9) and it was
greater in ethmoid sinus than in maxillary sinus(1.9vs 0.9). Also, more CD8 lymphocytes were seen
in maxillary sinus mucosa than ethmoid sinus mucosa and nasal cavity, but statistically there were
no significant differences between these anatomical regions. CD3 cells in nasal cavity and CD4 cells
in ethmoid sinus were greater than other regions. Number of CD4 cells were significantly higher in
patients with nasal polyp than in others(P=0.002). Due to several affecting factors in cellular
immunity in sinus mucosa, it is necessary to perform more detailed studies in this regard.
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